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RESUMEN 
La Leptospirosis ha ganado aumentado su incidencia en los niños, por tal motivo se realizó un 
estudio observacional descriptivo, donde se tuvo como universo a los 280 casos confirmados 
en edades pediátricas en el período de 1980 al 2003 en nuestra provincia. Se obtuvo como 
resultado un predominio del grupo de 10 a 14 años y mayor frecuencia del sexo masculino, la 
presentación de casos aislados superó a los brotes, hubo mayor incidencia de casos en el 
período de 1980 a 1986, la fuente probable de infección de mayor frecuencia fue el baño en 
fuentes de agua dulce; de 1994 -al 2003 se incrementó el diagnóstico presuntivo de 
Leptospirosis, los síntomas y signos más registrados fueron: fiebre, cefalea y mialgias. La 
Microaglutinación fue la técnica serológica que en mayor porciento confirmó el diagnóstico. 
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INTRODUCCION 
En la actualidad la Leptospirosis continúa siendo quizás una de las enfermedades zoonóticas 
de mayor difusión en el hombre. Sus manifestaciones clínicas son tan variadas que la 
presencia de la enfermedad no puede ser demostrada sobre la base de síntomas y signos. Su 
diagnóstico sólo puede establecerse con certeza en el laboratorio, mediante la demostración 
del agente etiológico o por procedimientos sexológicos (1). 
Las posibilidades diagnósticas, la atención médica y el conocimiento que se tienen sobre esta 
entidad en los diversos países, hacen muy diferente el nivel de información que se tiene sobre 
este problema (2). 
En la provincia de Ciego de Ávila se ha instaurado un sistema de vigilancia de la leptospirosis. 
El presente estudio evalúa los resultados alcanzados en 23 años de seguimiento en pacientes 
pediátricos. 
  
METODO 
Se presenta un diseño observacional descriptivo de la morbilidad de leptospirosis en la 
provincia de Ciego de Ávila entre los años 1980 y el 2003, evaluando el número de casos por 
períodos, la proporción de casos pediátricos, la presentación de la entidad en niños en forma 
aislada o en brotes, los grupos de edades, sexo, las fuentes probables de infección, los 
diagnósticos presuntivos y los síntomas y signos de los casos confirmados. 



Para la recolección de los datos se confeccionó un Formulario, que fue llenado mediante el 
interrogatorio a las madres de los pacientes que forman parte de nuestro estudio, utilizando 
además información computarizada del Departamento Provincial de Epidemiología. 
La provincia realiza el diagnóstico de Leptospirosis mediante dos técnicas serológicas: 
1-La microaglutinación, la cual se realiza en el área norte. 
2-La Hemoaglutinación, la cual se realiza en el área sur. 
 3-Se consideró caso confirmado (15), al paciente que reuniera uno de los siguientes 
requisitos:  
5---En la microaglutinación: seroconversiones o incremento de títulos en el suero pareado.  
6-- En la hemoaglutinación: seroconversiones o incremento de títulos en el suero pareado o 
que en el monosuero tuviera un título de 1/80 o más.  
El sistema de vigilancia de la Leptospirosis en niños, se implantó inicialmente en los dos 
hospitales principales de nuestra provincia y posteriormente en el resto de las unidades de 
atención primaria de salud. 
Los datos obtenidos fueron procesados en el tabulador electrónico EXCEL y llevados a tablas 
de frecuencia, utilizando el porciento como medida de resumen. 
  
RESULTADOS Y DISCUSION 
Como se observa en la tabla No.1 en la etapa de 1980-2003 en la provincia de Ciego de Avila, 
la Leptospirosis presentó una incidencia de 280 casos en niños de un total de 2061 casos, 
para oscilar de un 11.24 % a un 18.83 % en los períodos 1987-1993 y 1980-1986 
respectivamente. 
En una investigación sobre Leptospirosis en niños; efectuada en Cuba, en el año 1998 (16), 
dicha patología presentó una incidencia de un 15.50 % lo que resulta similar a lo obtenido por 
nosotros en nuestro trabajo. La mayoría de los casos detectados entre 1980 y 1986, se 
diagnosticaron por pesquisaje activo a partir de un caso detectado. 
Se señala que un número elevado de niños de segunda y tercera infancia, presentan 
anticuerpos antileptospira; lo que demuestra que han tenido en algún momento contacto con 
el germen y posiblemente la infección está más difundida en la infancia de lo que se cree (17). 
 Como se observa en la tabla No.2 los casos se presentaron, en forma aislada en un 81.07% 
y por brotes en un 18.93%. 
En un estudio realizado por el Dr. M. Cruz Hernández, se llegó a la conclusión de que la mayor 
frecuencia y cantidad de brotes de leptospirosis ocurre en aquellos lugares donde más 
desconocimiento y falta de control sobre la enfermedad existe, además donde las medidas 
higiénicas, sanitarias y de saneamiento del medio ambiente no son correctamente aplicadas.  
En este trabajo al igual que en el nuestro se presentó un predominio de la forma aislada sobre 
los brotes en la presentación de los casos confirmados en niños. 
El predominio de la forma de presentación aislada, hace inferir que existe un correcto control 
de la enfermedad en nuestra provincia. 
 Tabla No. 3  
El grupo de edad que presentó mayor cantidad de casos fue el de 10 a 14 años con 165, para 
un 58.93% seguido por los grupos de 5-9 años (90-32.14%) y de 0 a 4 años (25-8.93%). 
En todos predominó el sexo predominó el sexo masculino, siendo mayor en las edades de 10 
a 14 años con un 75,76% (tabla 3). 
 Tabla No. 4  
Se obtuvieron varias fuentes de infección en la evaluación hecha a todos los casos 
confirmados. El mayor porciento perteneció al baño en fuentes de agua dulce con un 38.57 %, 
seguido por las labores en terrenos bajos, el contacto directo con animales y el contacto con 
residuales pecuarios; con un 34.29 %, 19.29 % y un 7.85 % respectivamente. 



En un estudio sobre Leptospirosis en niños en Ciudad de la Habana, la fuente de infección 
predominante fue el baño en fuentes de agua dulce(20), lo que coincide con nuestra 
investigación. 
Esta exposición tiene su mayor incidencia en los meses de vacaciones y en las semanas de 
receso escolar(tabla 4). 
Tabla No. 5  
La frecuencia del planteamiento de Leptospirosis como diagnóstico presuntivo se incrementó 
del 4.23 % entre 1980 a 1986 al 51.33 % entre 1994 al 2003. 
Nuestros resultados cinciden con otros autores(21). 
 Tabla No. 6  
Los síntomas y signos más frecuentes constatados en los casos confirmados fueron: fiebre en 
un 100.00 %, cefalea en un 87.86 % y mialgias en un 85.00 %. Seguidos por artralgias en un 
76.43 % y vómitos en un 48.21 %, entre otros con menos porciento. 
Se señala que el 90.00 % o más de los casos de Leptospirosis son anictéricos, esto y la 
variedad asintomática influyen en el subregistro de la enfermedad (22).  
Esto se corresponde con lo encontrado en nuestro trabajo donde el íctero apareció en un 7.86 
% de los casos confirmados. 
 Tabla No. 7  
Los casos de Leptospirosis fueron confirmados por dos técnicas serológicas: la 
Microaglutinación en un 61.79 % y la Hemoaglutinación en un 38.21 %. 
En estudios serológicos realizados en el Caribe, se detectó mayor prevalencia de anticuerpos 
en niños que en adultos (23). Además, de 250 niños estudiados, en un 60.09 % se confirmó el 
diagnóstico por Microaglutinación. Cifra similar a nuestro trabajo. 
En Río de Janeiro se detectó un 27.60 % de niños que presentaban títulos en la prueba de 
Microaglutinación, de ellos el 12.20 % tenía evidencias serológicas de infección aguda (24) 
(25). 
  
CONCLUSIONES 
Durante la etapa estudiada la Leptospirosis tuvo su mayor incidencia en el período 1980-1986 
en niños y 1987-1993 en adultos. 
La forma aislada de presentación de los casos predominó sobre los brotes.  
El mayor porciento de casos de Leptospirosis se presentó en el grupo de 10-14 años, con un 
predominio del sexo masculino. 
La fuente probable de infección de mayor frecuencia fue el baño en fuentes de agua dulce. 
La frecuencia del planteamiento de Leptospirosis como diagnóstico presuntivo fue mayor entre 
1994 y el 2003. 
Los síntomas y signos más frecuentes en niños con Leptospirosis fueron: Fiebre, Cefalea y 
Mialgias. 
La Microaglutinación fue la técnica serológica que en mayor porciento confirmó el diagnóstico 
de Leptospirosis. 
  
ABSTRACT 
The leptospirosis has increased its incidence in children that’s why an observational descriptive 
study was done. In this study sample of 280 confirmed cases in pediatric ages in the period 
1980-2003 in our province. The result obtained a prevalence in 10-14 years old group and more 
frequency in male sex. The presentation of isolated cases surpassed the outbreaks. There was 
greater incidence of cases in the period 1980-1986. The probable cause of infection was the 
bathroom in the fresh water from 1994 to 2003. The assumed diagnosis of leptospirosis was 
increased. The signal and symptoms with more frequently found were: fever, headache and 



mialgia. Microaglutination was the serological tecnique that in a greater porcentage confirmed 
the diagnosis.  
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ANEXOS 
  
TABLA No. 1 
  

CASOS DE LEPTOSPIROSIS POR PERIODOS EN LA ETAPA DE 1980 AL 2003 EN 
LA PROVINCIA DE CIEGO DE AVILA. 

PERÍODOS CASOS NO. ADULTOS % NIÑOS % 

1980-1986 377 306 81.17 71 18.83 

1987-1993 854 758 88.76 96 11.24 

1994-2003 830 717 86.39 113 13.61 

Total 2061 1781 86.41 280 13.59 

Fuente: Departamento Provincial de Epidemiología. 
 
TABLA No. 2 

ANALISIS DE LA FORMA DE PRESENTACION DE LOS CASOS. 

FORMA DE PRESENTACIÓN CASOS NO. % 

Aislada 227 81.07 

Brotes 53 18.93 

Total 280 100.00 

Fuente: Departamento Provincial de Epidemiología. 
 
TABLA No. 3 

CASOS DE LEPTOSPIROSIS POR GRUPOS DE EDADES Y SEXO. 

GRUPOS 
DE 
EDADES 
(AÑOS) 

MASCULINO 
(M) 
NO. 

FEMENINO 
(F) 
NO. 

CASOS 
(C) 
NO. 

% 

(M) (F) (C) 

0-4 16 9 25 64.00 36.00 8.93 

5-9 63 27 90 70.00 30.00 32.14 

10-14 125 40 165 75.76 24.24 58.93 

Total 204 76 280 72.86 27.14 100.00 

Fuente: Departamento Provincial de Epidemiología. 



  
TABLA No. 4 

EVALUACION DE LAS PROBABLES FUENTES DE INFECCION 
DE LOS CASOS CONFIRMADOS. 

FUENTES PROBABLES DE 
INFECCIÓN 

CASOS NO. % 

Baños en fuentes de agua dulce 108 38.57 

Labores en terrenos bajos 96 34.29 

Contacto directo con animales 54 19.29 

Contacto con residuales pecuarios 22 7.85 

Total 280 100.00 

Fuente: Departamento Provincial de Epidemiología. 
  
TABLA No. 5 

FRECUENCIA DEL PLANTEAMIENTO DE DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE 
LEPTOSPIROSIS EN LOS CASOS CONFIRMADOS POR PERIODOS. 

PERÍODOS CASOS NO. CON DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO 
DE LA ENFERMEDAD 

% 

1980-1986 71 3 4.23 

1987-1993 96 29 30.21 

1994-2003 113 58 51.33 

Total 280 90 32.14 

Fuente: Departamento Provincial de Epidemiología. 
TABLA No. 6 

SINTOMAS Y SIGNOS DE LOS CASOS CONFIRMADOS. 
NO: 280 

SINTOMAS O SIGNOS CASOS NO. % 

Fiebre 280 100.00 

Cefalea 246 87.86 

Mialgia 238 85.00 

Artralgia 214 76.43 

Vómitos 135 48.21 

Tos 63 22.50 

Disuria 30 10.71 

Adenopatías 30 10.71 

Rigidez de Nuca 27 9.64 

Astenia 25 8.93 

Ictero 22 7.86 

Hepatomegalia 22 7.86 

Diarrea 11 3.93 

Orofaringe enrojecida 11 3.93 

Inyección conjuntival 8 2.86 

Hemoptisis 4 1.43 

Epigastralgia 4 1.43 

Fuente: Departamento Provincial de Epidemiología. 
 
 



TABLA No. 7 

TECNICA DIAGNOSTICA QUE CONFIRMO EL CASO DE LEPTOSPIROSIS. 

TECNICA SEROLOGICA CASOS NO. % 

Microaglutinación 173 61.79 

Hemoaglutinación 107 38.21 

Total 280 100.00 

Fuente: Departamento Provincial de Epidemiología. 


